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Este estudo exploratório analisou o processo do preparo e administração de medicamentos de unidades
de clínica médica de quatro hospitais brasileiros, localizados nas Regiões Sudeste, Centro-oeste e Nordeste do
Brasil. Identificou os problemas que podem contribuir para a ocorrência de erros de medicação e propôs
medidas de melhorias. Os dados foram coletados através de observação não-participante e direta das atividades
dos profissionais de enfermagem por uma semana. Os resultados revelaram como principais problemas o
ambiente no Hospital B, falhas no preparo relacionadas à técnica e ao preparo antecipado dos medicamentos
no C e D, falhas de técnica, comunicação e identificação do paciente no A. A formação de uma comissão
multidisciplinar para avaliar o sistema, grupos de discussão entre a enfermagem, melhorias do ambiente,
cursos e treinamento contínuos e presença efetiva da enfermeira no processo são algumas sugestões para
maior qualidade e segurança na assistência aos pacientes.
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THE MEDICATION PREPARATION AND ADMINISTRATION PROCESS: PROBLEM IDENTIFICATION
IN ORDER TO PROPOSE IMPROVEMENTS AND PREVENT MEDICATION ERRORS
This exploratory study analyzed the medication preparation and administration process in medical-
clinical units at four Brazilian hospitals located in the Southeast, Central-West and Northeast, identified problems
that can contribute to the occurrence of medication errors and proposed improvement measures. Data were
collected through non-participant and direct observation of nursing professionals’ activities during one week.
The results revealed the following main problems: the environment in Hospital B; preparation errors related to
technique and anticipated medication preparation in C and D; technical, communication and patient identification
mistakes in Hospital A. Suggestions to achieve greater quality and safety in patient care include the constitution
of a multidisciplinary commission to evaluate the system, nursing discussion groups, environmental
improvements, permanent courses and training and actual presence of a nurse during the process.
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Estudio exploratorio que analizó el proceso de preparación y administración de medicamentos en los
servicios clínicos de cuatro hospitales brasileños localizados en las regiones del sureste, centro-oeste y noreste
del Brasil. Fueron identificados problemas que pueden contribuir en la ocurrencia de errores de medicación y se
propusieron medidas de mejoría. Los datos fueron recolectados a través de observación directa y no participante
de las actividades de los profesionales de enfermería durante una semana. Los resultados revelaron problemas
como: el ambiente en el hospital B, fallas en la preparación relacionadas a la técnica y a la preparación anticipada
de los medicamentos en el C y en el D, fallas en la técnica, comunicación e identificación del paciente en el
hospital A. La formación de una comisión multidisciplinaria para evaluar el sistema, grupos de discusión entre
enfermería, mejoría en el ambiente, cursos de capacitación continua y presencia efectiva de la enfermera en el
proceso, son algunas de las sugerencias para mejorar la calidad y la seguridad en la atención a los pacientes.
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INTRODUÇÃO
A prática de medicação em uma organização
hospitalar pode ser definida como um sistema
complexo, com vários processos interligados,
interdependentes e constituído por profissionais de
diferentes áreas do conhecimento (médicos, equipe
da farmácia e de enfermagem) que compartilham de
um objetivo comum, que é a prestação da assistência
à saúde dos pacientes com qualidade, eficácia e
segurança(1).
Compreender a prática de medicação como
um sistema exige, no entanto, identificação dos vários
componentes necessários para realizar o propósito
de fornecer tratamento medicamentoso ao paciente.
A Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations – JCAHO identificou cinco
processos do sistema de medicação, quais sejam:
seleção e obtenção do medicamento, prescrição,
preparo e dispensação, administração de
medicamentos e monitoramento do paciente em
relação aos efeitos do medicamento(1), no entanto, o
número e o tipo de processos podem variar de um
hospital para o outro.
Estudos realizados ao longo dos últimos
anos(2-4) têm evidenciado a presença de erros de
medicação nesses processos. As causas desses erros
podem estar relacionadas com fatores individuais
como falta de atenção, lapsos de memória,
deficiências da formação acadêmica, inexperiência
etc., mas, também, com falhas sistêmicas como:
problemas no ambiente (iluminação, nível de barulho,
interrupções freqüentes), falta ou falha no
treinamento, falta de profissionais, falha na
comunicação, problemas nas políticas e
procedimentos ou mesmo produtos inadequados
utilizados na medicação do paciente(5-6).
Esses erros representam uma triste realidade
da assistência à saúde e com sérias conseqüências
para pacientes, profissionais e organização hospitalar.
Nos EUA, 7.391 americanos morreram em
consequência de erros de medicação, em 1993,
comparados a 6.000 mortes em acidentes de trabalho.
Dentre essas mortes, 2 a 14% ocorreram em
pacientes hospitalizados(3). Entre 1983 e 1993, as
mortes relacionadas à medicação cresceram na
ordem de 257%(7).
Em relação à freqüência dos erros, em cada
um dos processos, um estudo apontou que 39% dos
erros ocorreram no processo de prescrição de
medicamentos, 12% na transcrição, 11% no processo
de dispensação e 38% no de preparo e administração
de medicamentos(2).
Os profissionais envolvidos em cada um dos
processos descritos devem ter compreensão de que,
ao fazer parte de um sistema como o de medicação,
constituído de componentes que se interagem e se
inter-relacionam, suas ações podem interferir no
comportamento do conjunto como um todo. Qualquer
ação de uma parte, necessariamente, pode afetar as
ações dos outros profissionais e, conseqüentemente,
no cuidado do paciente. O profissional deve conhecer
o seu papel na corrente de ações necessárias à
medicação de um paciente, para que desenvolva seu
papel com segurança, consciência, responsabilidade
e eficiência(8).
O fato de a enfermagem atuar no último dos
processos, que é o de preparo e administração dos
medicamentos, ou seja, na ponta final do sistema de
medicação, faz com que muitos erros cometidos não
detectados no início ou no meio do sistema lhe sejam
atribuídos. Esse fato também aumenta a
responsabilidade da equipe de enfermagem, pois ela
é a última oportunidade de interceptar e evitar um
erro ocorrido nos processos iniciais, transformando-
se em uma das últimas barreiras de prevenção.
A enfermagem é capaz de interceptar até
86% dos erros na medicação, provindos dos
processos de prescrição, transcrição e de
dispensação, ao passo que apenas 2% dos erros na
administração são interceptados(2).
É imprescindível, portanto, que a
enfermagem possua visão ampliada do sistema de
medicação e de cada um dos seus processos e,
principalmente, que dê garantias de segurança e
qualidade ao processo que está sob sua
responsabilidade, buscando informações a respeito
do fluxo de suas atividades, sobre os problemas
existentes com o ambiente e com os recursos
humanos, assim como conhecimento sobre os
fármacos, interações medicamentosas etc.,
contribuindo para que a terapêutica medicamentosa
seja cumprida de maneira eficiente, responsável e
segura.
Tendo em vista esses aspectos e
considerando os estudos realizados a partir da década
de 90, que quebraram paradigmas, pois se concluiu
que não basta o medicamento ser seguro no seu
sentido intrínseco, mas se deve também garantir a
segurança do seu processo de uso(9), torna-se
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imperativo e pioneiro lidar com a questão dos erros
de medicação entre os hospitais nacionais, conhecer
os diversos processos de medicação, como eles estão
sendo desenvolvidos, como os profissionais estão
realizando suas atividades, identificar as possíveis
fragilidades e falhas existentes a fim de propor
medidas para sua prevenção e aumentar a segurança
do paciente(10).
OBJETIVOS
Essa investigação analisou o processo do
preparo e administração de medicamentos de quatro
hospitais brasileiros, identificou os problemas
existentes e propôs medidas de melhorias, a partir
dos dados investigados, da experiência dos membros
do grupo e da literatura investigada.
METODOLOGIA
Trata-se de estudo multicêntrico, do tipo
descritivo/exploratório, cujo propósito foi o de coletar
informações detalhadas da variável processo de
preparo e administração de medicamentos em
diferentes hospitais, a fim de avaliar as condições e
práticas correntes.
A investigação foi realizada em unidades de
clínica médica de quatro hospitais localizados nas
cidades de Recife, Ribeirão Preto, Goiânia e São Paulo,
descritos no texto como Hospitais A, B, C e D, sendo
que a seqüência das letras não corresponde àquela
das cidades apresentadas. Essas instituições foram
escolhidas por possuírem vínculo com universidades
públicas estaduais ou federais, por fazerem parte da
Rede de Hospitais Sentinela da ANVISA e por serem
campo de estágio para as instituições formadoras de
profissionais de saúde do país. A unidade de clínica
médica foi selecionada por possuir leitos reservados
a pacientes portadores de doenças crônico-
degenerativas que, usualmente, fazem uso de grande
e variada gama de medicamentos em seu tratamento
e por um longo período de tempo.
A população em estudo foi constituída por
todos os profissionais de enfermagem que
participaram do processo de preparo e administração
de medicamentos nas unidades investigadas. A
amostra foi constituída por todos os profissionais de
enfermagem que atuaram no processo de preparo e
administração de medicamentos nas clínicas em
estudo, no período da investigação e que aceitaram,
por escrito, serem observados e entrevistados.
Para coleta dos dados, foram realizadas
observações não-participantes e diretas seguindo
roteiro de observação. Para tanto, 12 auxiliares de
pesquisa, após receberem treinamento de 20 horas,
observaram as atividades dos profissionais de
enfermagem responsáveis pelo recebimento dos
medicamentos vindos da farmácia, acondicionamento
dos mesmos, conferência, preparo, administração,
checagem e registro dos medicamentos nas
prescrições e monitoramento dos pacientes para
efeitos adversos à medicação.
Para cada hospital foram designados três
auxiliares de pesquisa e as observações, realizadas
durante sete dias consecutivos, foram divididas por
períodos, sendo: três dias no plantão manhã, dois
dias no plantão tarde e dois dias no plantão noite.
Vale destacar que os três auxiliares de pesquisa
observaram as mesmas situações e as descreviam
no instrumento de coleta de dados e que o dados
foram coletados no mesmo período, em todos os
hospitais.
Essa investigação foi realizada após a
aprovação dos Comitês de Ética em Pesquisa,
autorização da direção dos hospitais em questão e
todos os participantes foram orientados sobre o estudo
e assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido.
RESULTADOS E DISCUSSÃO
A administração de medicamentos é uma das
atividades mais sérias e de maior responsabilidade
da enfermagem e, para sua execução, é necessária
a aplicação de vários princípios científicos associados
à existência de um sistema de medicação seguro,
com processos desenvolvidos para dificultar as
oportunidades de erros, auxiliando o profissional a
não errar.
No estudo, observou-se várias diferenças
entre os processos de preparo e administração de
medicamentos dos hospitais analisados.
Dos quatro hospitais analisados, apenas o
Hospital A possuía a prescrição eletrônica, fator
relevante para eliminar a questão da ilegibilidade da
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letra. O fato da prescrição ser manual aumenta a
incidência de erros, pois a grafia da equipe médica
costuma ser, na maioria das vezes, de difícil leitura,
causando, além de erros de interpretação, trabalho
extra para as equipes de enfermagem e da farmácia
que devem decifrá-las(5).
Em relação ao sistema de distribuição de
medicamentos para as unidades de clínica médica,
identificou-se que era do tipo individualizado nos
quatro hospitais. Esse é um sistema considerado
avançado se comparado ao sistema coletivo, pois,
entre outras vantagens, diminui as oportunidades de
erros evitando a disponibilidade e variedade de
medicamentos nas unidades, além de evitar os
acondicionamentos inadequados.
No entanto, identificou-se que nos hospitais
C e D não havia controle da devolução para a
farmácia dos medicamentos não utilizados, ficando
sob responsabilidade da enfermagem evitar a
formação de estoques nas unidades.
As observações também possibilitaram a
identificação de falhas ou problemas no processo.
Assim sendo, os problemas encontrados foram
analisados e classificados de acordo com as categorias
que se seguem.
Ambiente: problemas relacionados às
interferências do ambiente do preparo e
administração do medicamento, tais como local
barulhento, desorganizado, inapropriado (iluminação,
ventilação, circulação de pessoas).
Preparo dos medicamentos: preparo
incorreto do medicamento (técnica de manipulação,
horário e local).
Administração de medicamentos: falhas
na técnica de administração, nos registros e na
relação com o paciente.
Conferência e registro da medicação:
problemas na conferência, registro ou anotação do
medicamento.
Distribuição e estoque de
medicamentos: falhas na distribuição e/ou estoque
de medicamentos refletidos na clínica.
Violações de regras: descumprimento dos
procedimentos aceitos e já estabelecidos (horário da
medicação, redação incompleta da prescrição).
Transcrição: falhas no ato do profissional
de enfermagem copiar a prescrição de medicamentos
em etiquetas, rótulos, fichas que serão utilizados pelo
auxiliar na preparação e administração do
medicamento.
Conhecimento sobre o medicamento:
conhecimentos errados, insuficientes ou inexistentes
relativos aos medicamentos, tais como: uso, dose,
vias, preparação e administração.
Prescrição de medicamentos: redação
inadequada da prescrição, como grafia ilegível e
rasuras ou prescrição incompleta (posologia, duração
do tratamento, via de administração ou falta de
assinatura) que possam interferir na ação da
enfermagem.
A seguir, serão apresentadas em tabelas as
freqüências dos relatos de situações obtidas nas
observações e identificadas como falhas ou
problemas e as categorias da prescrição de
medicamentos.
A Tabela 1 indica que, no hospital A, o maior
número de relatos das observações (39,7%)
identificou problemas na administração dos
medicamentos, devido a falhas na técnica de
administração e de segurança, falhas na identificação
do paciente, bem como na comunicação com o
mesmo no momento da administração do
medicamento.
É de extrema importância o papel de
educadora que a enfermagem detém, desse modo
ela não pode prescindir da oportunidade de orientar
e instruir o paciente sobre qual medicamento está
consumindo, do porquê está tomando aquele
medicamento, quais os efeitos esperados e aqueles
que necessitam de sobreaviso(8). É direito do paciente
conhecer o aspecto (cor e formato) dos medicamentos
que está recebendo e a freqüência com que será
ministrado e, ainda, devem ser solicitados a informar
sobre as possíveis alergias e a atuarem como
parceiros nesse processo(3).
As observações também apontaram falhas
na conferência dos medicamentos (29,5%), ou seja,
a separação desses sem conferência com a prescrição
dos mesmos.
Sabe-se que é usual a utilização pela
enfermagem de cartões de medicações, nos quais
são transcritas as prescrições de medicamentos,
porém, sabe-se, também, da importância da leitura
da prescrição de medicamentos com a finalidade de
assegurar que o medicamento separado e preparado
seja realmente o prescrito para o paciente(11).
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Tabela 1 - Problemas identificados no processo de preparo e administração de medicamentos do sistema de
medicação do Hospital A, segundo categoria, descrição, ilustração e freqüência de relatos, 2002
Quanto à categoria relacionada a problemas
no preparo, foram dignas de nota as falhas na
segurança do paciente associadas ao preparo
antecipado do medicamento, à identificação do
material e às possíveis interrupções, como ilustram
os relatos abaixo.
No Hospital B o ambiente no qual os
profissionais de enfermagem realizam suas atividades
foi considerado inadequado devido a problemas
relacionados à área física (iluminação, ventilação),
aos ruídos, ao fluxo de pessoas no recinto e às
interrupções das tarefas, pois apareceram em 45,9%
dos relatos (Tabela 2). Foram relatadas interrupções
constantes devido ao telefone, interferência de outros
profissionais da equipe, ou de colega, dificultando a
necessária concentração dos profissionais, que o
procedimento exige.
O trabalho sob condições adversas, como
disposição inadequada do ambiente, calor, ruído e
tensões psicológicas extremas, pode levar o ser
sairogetaC amelborpodoãçircseD seõçartsulI
sotaleR
ºN %
edoãçartsinimdA
sotnemacidem
oãçartsinimdaedacincétansahlaF-1 "acincétadsiopedmensetnamensoãmsaavaloãn..."
meseraripsamesENSanodíulidotnemacidematejni..."
"adnosaraval
93 7,93
etneicapomocoãçacinumocansahlaF-2 amu,oãçejniramotárieuqetneicapoarapacilpxe..."
"...ahnidacip"
emercmuramotiaveuqalafeetneicapoaes-egirid..."
"...sêdnaloh
etneicapodoãçacifitnediansahlaF-3 odemonorirefnocmesotnemacidemoartsinimda..."
"etneicap
açnarugesedacincétansahlaF-4 "ahlugaaapacneeR"
adortsigereaicnêrefnoC
oãçacidem
rirefnocmesotnemacidemedoãçarapeS-1
acidémoãçircserpamoc
edoãtracodadujaamoc,sodimirpmocsoarapeS"
oertnesodacolocoãspcsO.aicámrafadoãçisiuqer
"odarbodoãtrac
92 5,92
mesoãçacidemadmegacehC-2
acidémoãçircserpadaicnêrefnoc
anoãçircserpaahlooãneoãçisiuqeraacehc..."
"atelepap
otnemacidemodadapicetnamegacehC-3 aacehcájh22sàadartsinimdaoãçacidemaracehcoa..."
acehc...""h6sàadartsinimdaáreseuqoãçacidem
"otnemacidemorartsinimdaedsetnaoãtraconoãçacidem
sotnemacidemsodoraperP otnemacidemododapicetnaoraperP-1 saajednabanodarapesaxiedáj04h12sà..."
"etniugesaidodh6sadseõçacidem
41 1,41
odelairetamodoãçacifitnediansahlaF-2
otnemacidem
otircseavatseKanimativarapopocodoãçacifitnedian..."
"otielortuoavatsnocoãçisiuqeraneotielmu
ansagniressaacoloceanirapeheaniditinararipsa..."
"sal-ácifitnedimesajednab
oraperponseõçpurretnI-3 euqrailixuaamocatlazovmeodnasrevnocairánoicnuf..."
niluvalCaraperp...""seõçacidemsaodnaraperpavatse
"airánoicnufartuoropadipmorretniéeVE
etneibmA odíurasodanoicalersamelborP-1 "oãçacidemadoraperpoetnarudodnacotoidáR" 9 1,9
oãçanimuliàsodanoicalersamelborP-2 "sadagapaoãtsesezulsA""acarfoãçanimulI"
lacolodoãçazinagrO-3 ajednab,oãçacidemedaipadamicmesotejbosoiráváH"
,otrebaorosmocaxiacáH""...cteolob,oãp,éfacmoc
"ahcalobedetocap,sagnires,etnatardih
sargeredoãçaloiV otnemidecorpriugesmesahlaF-1
odicelebatse
edohnirracoeoizavátsemegamrefneedotsopO"
"atrebaapmatamocoãçacidem
3 0,3
edeuqotseeoãçiubirtsiD
sotnemacidem
sotnemacidemedeuqotseedaçneserP-1 áhmegamrefneedotsopodsoirámrasodortneD"
"euqotsemesotnemacidem
2 0,2
oãçiubirtsidansahlaF-2 iofeuqatonairánoicnuf,ohnirracodaicnêrefnocetnaruD"
ahlofanodatonaratsemesmapezaidedpcmuodadnam
"aicámrafad
oerbosotnemicehnoC
otnemacidem
otnemacidemodemonoerbosadivúD-1 aneloloportematircserpoãçisiuqeramuaivaH"
,adivúdmeuecerapo,loloportemedotoratratmegalabme
"uonoitseuqoãnsam
1 0,2
sotnemacidemedoãçircserP atircserpaivadacorT-1 ansam...MIomocadatisiuqeravatseoãçisiuqeraN"
1radelm01arapriulid,MIKtiVotircserpavatseatelepap
"OVlm
1 0,1
sotaleredlatoT 89 001
O processo de preparo e administração...
Miasso AI, Silva AEBC, Cassiani SHB, Grou CR, Oliveira RC, Fakih FT.
Rev Latino-am Enfermagem 2006 maio-junho; 14(3):354-63
www.eerp.usp.br/rlae
359
humano a cometer erros e dificilmente o profissional
consegue controlar sozinho os riscos de sua
atividade(12). Desse modo, deve-se estar alerta a
esses indicadores, descobrir falhas, discutir, planejar,
promover melhorias através da construção de sistema
de segurança para prevenção de acidentes no
processo de medicação.
Na tabela abaixo, destacam-se também
problemas no preparo (19,7%) relacionados à
organização, identificação do medicamento no
momento do preparo, principalmente ao colocá-los
no mesmo recipiente, copinho ou bandeja.
Os problemas na administração de
medicamentos foram responsáveis por 14,7% dos
relatos referentes ao hospital B. Observou-se que a
interação do profissional com o paciente foi falha,
não o orientando sobre o medicamento e nem mesmo
informando o nome. Quanto à relação entre o
profissional e o paciente, os relatos citados acima
apontam que alguns profissionais administram o
medicamento sem falar com o paciente, quando
chamam é no máximo pelo nome, não explicam que
tipo de medicamento o mesmo está tomando e nem
a sua finalidade, além de utilizarem palavras pueris,
diminuindo a relevância da conduta.
Tabela 2 - Problemas identificados no processo de preparo e administração de medicamentos do sistema de
medicação do Hospital B, segundo categoria, descrição, ilustração e freqüência de relatos, 2002
O papel dos enfermeiros na preparação e
administração dos medicamentos também ficou
obscuro. Foi possível observar que tais profissionais
supervisionam o seu pessoal durante os processos
de preparação e administração de medicamentos,
mas falta atuação mais definida dentro do sistema.
Cabe ao enfermeiro o planejamento das ações de
enfermagem, seja disponibilizando recursos materiais
adequados e seguros, seja capacitando a equipe de
enfermagem ou promovendo condições tanto
ambientais como de trabalho adequadas para o
desempenho das atividades, garantindo segurança
para o paciente(13).
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Tabela 3 - Problemas identificados no processo de preparo e administração de medicamentos do sistema de
medicação do Hospital C, segundo categoria, descrição, ilustração e freqüência de relatos, 2002
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Na Tabela 3, 46,8% dos problemas
encontrados foram relacionados ao preparo, tais
como: manipulação dos medicamentos com base em
etiquetas e não nas prescrições. Neste hospital o
preparo dos medicamentos era realizado por um
profissional escalado no posto de medicação e que
utilizava pequenas etiquetas auto-adesivas,
preenchidas pelos profissionais de enfermagem do
turno anterior. Nas etiquetas, anotavam o nome do
medicamento, a dosagem, o horário, a via e o número
do leito dos pacientes. Considerando que esses
profissionais responsáveis pela confecção das
etiquetas eram de seis a oito por turno, o responsável
pelo preparo ficava sujeito a executar erros talvez já
cometidos por um desses profissionais.
Quanto às etiquetas, nelas não constavam
os nomes dos pacientes, e o número do leito não é
um dado suficiente, pois trocas de leito e de
enfermaria ocorrem com freqüência.
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Ressaltando o fato de que nessa clínica um
transcrevia, outro preparava e outro administrava, o
processo de medicar sofreu múltiplas transferências
de informações e pedidos que foram de uma mão à
outra, o que chamam(4) de handoffs e pode ser uma
fonte de erros.
Outro problema identificado diz respeito ao
atendimento nos horários da medicação, pois devido
ao grande volume de medicamentos a ser preparado,
iniciava-se o procedimento aproximadamente duas
horas antes do horário da administração dos
medicamentos. O preparo antecipado pode
comprometer a estabilidade do produto, e isso ocorre
quando o profissional não é capacitado ou bem
orientado quanto a esse item.
O problema durante a administração de
medicamentos, propriamente dita, foi citado em
31,9% dos relatos referentes a falhas na segurança
como: não-lavagem de mãos, re-encape de agulhas,
execução de atividades concomitantes como fazer
hemoglicoteste e verificar sinais vitais dos pacientes
entre um medicamento e outro, falha na relação com
paciente, ao não explicar a ele qual medicamento
está sendo administrado e para quê serve.
Nota-se, ainda, atrasos na administração do
medicamento. Em uma clínica com 70 leitos, é
impossível ministrar todos os medicamentos no mesmo
horário, portanto, é aceitável que sejam administrados
meia hora antes ou depois do horário determinado,
desde que essa seja norma na instituição. Porém, com
intuito de minimizar esse problema, deve-se evitar
que os aprazamentos padronizados sejam fixados para
um mesmo horário, sobrecarregando o preparo e a
administração de medicamentos(8).
Tabela 4 - Problemas identificados no processo de preparo e administração de medicamentos do sistema de
medicação do Hospital D, segundo categoria, descrição, ilustração e freqüência de relatos, 2002
sairogetaC amelborpodoãçircseD seõçartsulI
sotaleR
ºN %
sotnemacidemsodoraperP sotnemacidemsododapicetnaoraperP-1 sairamrefnesaudedsotnemacidemsnuglah55:51sà..."
mavatseájh81sàsodartsinimdameresarap
"...sodaraperp
55 8,74
oraperpodacincétansahlaF-2 odsetnasoãmsasadavaloãsoãneuqes-avresbo..."
"...sotnemacidemsodoraperp
otnemacidemodoãçacifitnediansahlaF-3 samugla,sodaraperpsotnemacidemmoc,ajednaban..."
odemonomocsanepasadacifitnedioãtsesagnires
sotnemacidemedsalopmaáhsajednabsan...""ocamráf
"...sodacifitnedioãn
edoãçartsinimdA
sotnemacidem
oãçartsinimdaedacincétansahlaF-1 odimirpmocmuetneicapomocuoxiedrailixuaa..."
"etneicapodasemanuocifodimirpmoco...,odacifitnedi
mesorosacoloceatlov,airamrefneadiasrailixuaa..."
"...etneicapartuomeoãçacifitnedi
62 6,22
messodartsinimdasotnemacideM-2
oirárohodoãçavresbo
sorartsinimdaiaveuqessidmegamrefneedrailixuaa..."
ouosartaeuqáj,sotnujh21sadeh01sadsotnemacidem
"...oirároh
osartamocsodartsinimdasotnemacideM-3 iofós,h21sàotiefodisretairevedeuqotnemacidemo...."
"03h51sàodartsinimda
etneibmA sodíurasodanoicalersamelborP-1 enofelet,enofeletoaodnalaf,otlaodnasrevnocsaossep..."
"megamrefneedotsopoaetnerfmeodnacotocilbúp
61 9,31
lacolodoãçazinagrO-2 ,sotsopxesoiráutnorpáhmegamrefneedotsopoN"
esatlossahcifmoc,oãclabodamicmesodagoj
"...sadaotnoma
oerbosotnemicehnoC
otnemacidem
sotnemacidemerbossadivúD-1 mocadivúdaritrailixuaasanilusnisararaperpedsetna..."
resarapésedadinusatnauqed)agitna(railixuaartuo
"...atief
60 2,5
adortsigereaicnêrefnoC
oãçacidem
rirefnocmesotnemacidemedoãçarapeS-1
acidémoãçircserpamoc
soirárohsoodatonameteuqlepapagepairánoicnufa..."
iave)oirárohe,otiel,airamrefne(sotnemacidemsad
"...oirárohodsotnemacidemraraperp
60 2,5
edoãçartsinimdaadsetnamegacehC-2
sotnemacidem
sadoirárohomocsotnemacidemsnuglamet52h71sà..."
"sodartsigerájh81
sodacehcoãnsoirároH-3 metsotnemacidemedoãçaraperpedadacnaban..."
oãneuqh41sadsoirárohsomocseõçircserpsamugla
"...sodacehcmarof
edeuqotseeoãçiubirtsiD
sotnemacidem
sotnemacidemsodoãçiubirtsidansahlaF-1
sotircserp
sorirefnocaaçemocoraperpodairánoicnuf..."
,zafemetiameti,aicámrafadmareiveuqsotnemacidem
"odnatlafoãtseeuqsodatsilamu
50 3,4
sotnemacidemedoãçircserP oãçircserpansadivúD-1 oãçircserpamuedmetimuacilpxeemevacidémamu"
avonaçafaleeuqedeprailixuaa,osodivudavatseeuq
"oãçircserp
10 9,0
sotaleredlatoT 511 001
Rev Latino-am Enfermagem 2006 maio-junho; 14(3):354-63
www.eerp.usp.br/rlae
O processo de preparo e administração...
Miasso AI, Silva AEBC, Cassiani SHB, Grou CR, Oliveira RC, Fakih FT.
362
O preparo de medicamentos em locais
inapropriados, com falhas no conhecimento e na
técnica dos profissionais, é prática que pode estar
levando a erros, na maioria das vezes não notificados.
Tais problemas encontrados nos demais hospitais
parecem se repetir no D, resultando em 47,8% dos
relatos (Tabela 4). O sistema de distribuição de
medicamentos por dose unitária, além de minimizar
os erros é uma fonte de economia para a instituição.
Embora já largamente difundida na literatura, nenhum
desses hospitais investigados utilizava esse sistema.
No que concerne à segurança na técnica de
preparo dos medicamentos, observou-se falhas em
obediência às normas de biossegurança, como
lavagem de mãos, higiene, desinfecção de frascos/
ampolas e autoproteção na quebra das mesmas.
Durante a terapêutica medicamentosa, a enfermagem
deve estar preocupada, dentre outras coisas, com os
princípios de assepsia garantindo que os artigos
críticos e semicríticos estejam livres de
microorganismos(8).
CONSIDERAÇÕES FINAIS
Os hospitais que queiram oferecer uma
assistência segura para seus pacientes devem focalizar
suas estratégias na medicação, por ser a forma mais
comum de intervenção no cuidado à saúde e a causa
mais comum de eventos adversos, sendo muitos deles
evitáveis(14). Um sistema seguro de medicação irá
auxiliar os profissionais na prevenção de erros, através
de medidas que tragam facilidades para a ação de
medicar e dificuldades para as oportunidades de
errar.
Para que práticas de segurança sejam
discutidas e implementadas é necessário que os
dirigentes das organizações desenvolvam uma cultura
de segurança voltada para o paciente e organizem
uma equipe multidisciplinar que lidere essas
discussões, buscando analisar e avaliar cada processo
existente, em busca de melhorias.
Este estudo permitiu a identificação de pontos
de fragilidade no que diz respeito à segurança do
paciente em relação à medicação. A proposta é que
mudanças sejam feitas, nos hospitais em estudo,
devendo as mesmas começarem por pequenos
passos ou por algumas etapas do processo. Toda
melhoria requer mudanças, mas nem todas as
mudanças resultam em melhoria, por isso deve-se
identificar as mudanças que, provavelmente,
resultarão em melhoria(8).
A formação de grupos de discussão entre a
enfermagem, melhorias do ambiente de trabalho,
utilização das prescrições durante o preparo e
administração, colocação dos nomes dos pacientes nos
medicamentos preparados, pulseiras de identificação
nos pacientes, fornecimento de informações aos
pacientes a respeito dos medicamentos, fazendo com
que eles participem de seus tratamentos, cursos e
treinamento contínuos e presença efetiva da enfermeira
no processo, conferindo as prescrições de
medicamentos e supervisionando a equipe, são
algumas sugestões para maior qualidade e segurança
na assistência aos pacientes, e implantação da
prescrição por sistema computadorizado.
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